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RESUMEN 
Coledocolitiasis: patología en la cual 
existe uno o más cálculos en el interior 
del conducto biliar principal, pueden ser 
únicos, múltiples, pequeños o grandes, 
pueden estar formados por pigmentos 
biliares o sales de calcio y colesterol, se 
clasifican en primarios si se forman en el 
interior del conducto y secundarios 
cuando se forman en la vesícula y 
migran al conducto, el cuadro clínico es: 
dolor abdominal en cuadrante superior 
derecho e ictericia, su diagnóstico es 
realizar una ecosonografía en donde se 
observan cálculos o dilatación del 
conducto colédoco. 
Objetivo: Estimar el éxito de resolver la 
coledocolitiasis con CPRE en una 
paciente joven y sin comorbilidades. 




Se trabajó con el caso de una paciente 
de 18 años con dolor abdominal intenso 
en cuadrante superior derecho, ictericia 
y alza térmica secundaria a obstrucción 
del conducto biliar común, se realizó una 
CPRE + papilotomía para la extracción 
del cálculo. 
Conclusiones: al evidenciar a paciente 
con cuadro clínico característico, 
ecosonografía y exámenes de función 
hepática alterada, se decidió el 
tratamiento con CPRE más 
esfinterotomía obteniendo buenos 
resultados. Se aconseja el manejo por 
este medio en pacientes jóvenes y sin 
comorbilidades, se recomienda cirugía 
posterior para realización de 
colecistectomía en caso de existir 
cálculos en la vesícula.    
Palabras clave: coledocolitiasis, 
Colangiopancreatografía, litiasis, 
colédoco, biliar, papilotomía.  
 
ABSTRACT 
Choledocholithiasis: pathology in which 
there is one or more stones inside the 
main bile duct, they can be unique, 
multiple, small or large, they can be 
made up of bile pigments or calcium and 
cholesterol salts, they are classified as 
primary if they are formed in the interior 
of the duct and secondary when they 
form in the gallbladder and migrate to 
the duct, the clinical picture is: 
abdominal pain in the upper right 
quadrant and jaundice, its diagnosis is to 
perform an echo-sonogram where 
stones or dilation of the common bile 
duct are observed. 
Objective: To estimate the success of 
resolving choledocholithiasis with ERCP 
in a young patient without comorbidities. 
The case of an 18-year-old patient with 
severe abdominal pain in the right upper 
quadrant, jaundice, and thermal rise 
secondary to obstruction of the common 
bile duct was studied. ERCP + 
papillotomy was performed to remove 
the stone. 
Conclusions: when evidencing a patient 
with a characteristic clinical picture, 
sonography and examinations of altered 
liver function, treatment with ERCP plus 
sphincterotomy was decided, obtaining 
good results. Management by this 
means is recommended in young 
patients and without comorbidities, 
subsequent surgery is recommended for 
cholecystectomy in the event of 
gallstones. 
Key words: choledocholithiasis, 
Cholangiopancreatography, lithiasis, 
common bile duct, biliary, papillotomy. 
 
INTRODUCCIÒN  
Se define como coledocolitiasis a todo 
cálculo alojado en la vía biliar 
extrahepática, desde el conducto 
hepático común hasta la ampolla de 




Vater; que según la naturaleza del 
cálculo puede clasificarse en primaria o 
secundaria.6,9,10 
Existen factores de riesgo para el 
desarrollo de cálculos biliares entre ellos 
tenemos:11,13 
• Edad: Bilis más litogénica. 
• Sexo femenino 
• Obesidad.  
Dentro de los factores protectores se 
encuentran el ácido ascórbico, consumo 
moderado de café y consumo de 
proteínas vegetales.8,14 
Así entonces una litiasis coledociana 
primaria es aquella en donde los 
cálculos generalmente de pigmento 
marrón se forman en la vía biliar 
produciéndose por una disfunción del 
esfínter que genera una estasis biliar.1,3  
En la litiasis coledociana secundaria los 
cálculos se producen en la vesícula 
biliar, generalmente de colesterol y 
estos migran a los conductos 
biliares.4,5,7 
La prevalencia es cercana al 15% en 
pacientes con colelitiasis y hasta 10% 
en pacientes sometidos a 
colecistectomía posterior a 24 meses sin 
sìntomas.5,12,15 
La clínica generalmente es ictericia, 
dolor abdominal, acolia y fiebre 
ocasional, estos acompañados en la 
paraclínica de alteración de las pruebas 
de función hepática1,2,6. Se ha descrito 
que el 10% de los pacientes puede 
permanecer asintomáticos durante 
años.3,7 
El Gold estándar en diagnóstico es la 
colangiorresonancia (CPRE); los 
estudios como la ecografía, resonancia 
magnética son de gran apoyo. 
En el 2010 la American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) 
presento en sus guías parámetros 
básicos a evaluar par el riesgo de 
coledocolitiasis donde se menciona: 2,6 
Predictores muy fuertes:  
• Datos clínicos de colangitis 
ascendente. 
• Bilirrubina mayor a 4mg/dl 
• Lito en la vía biliar observado en 
la ecografía. 
Predictores fuertes:  
• Vía biliar extrahepática dilatada 
mayor a 6mm. 
• Bilirrubina total 1.8 a 4.0 mg/dl. 
Predictores moderados: 
• Edad mayor a 55 años. 
• Cuadro clínico de pancreatitis 
biliar. 
• Alteración de la función 
hepática. 
En relación a lo anterior pueden existir 
pacientes en alto riesgo con un predictor 
muy fuerte y dos predictores fuertes. 
Pacientes en riesgo intermedio con un 
predictor fuerte y al menos uno 




moderado y bajo riesgo sin factores 
predictivos.6 
En cuanto a su resolución el realizar una 
CPRE es casi obligatorio pues a más de 
ser diagnóstico es terapéutico, en los 
casos que no puede ser resuelto por 
este método está indicada la cirugía.5,9,15 
En casos con una vía biliar dilatada 
mayor a 9 mm y paraclínica alterada es 
indicatorio realizar una Colangiografía 
por Resonancia Magnética (CMR) y de 
ser positivo el hallazgo se procederá a 
la remoción de los cálculos. La CMR 
permite visualizar cálculos de 2 mm y 
tiene un valor predictivo positivo de 
entre 82 -100 %, y un valor predictivo 
negativo entre 94 -l00 %. 5,6 
Dentro de sus complicaciones 
encontramos a la colangitis aguda como 
la más frecuente y para que esta se 
produzca es necesario que exista una 
infección biliar y un incremento de la 
presión intraductal de la vía.4 
Su tratamiento se basa en la resolución 
de la obstrucción con drenaje biliar y 
antibioticoterapia.4,11 
Las complicaciones menos usuales son: 
fístula colecistoentérica, Íleo biliar, 
Síndrome de Mirizzi, Vesícula en 
porcelana.11 
PRESENTACIÒN DEL CASO. 
Paciente femenina, de 18 años, sin 
antecedentes de salud, que no presentó 
hábitos tóxicos. Acudió a consulta 
refiriendo dolor abdominal difuso 
intenso, de 8 días de evolución, náuseas 
y vómitos por 5 ocasiones de contenido 
ligeramente verdoso además alza 
térmica en los últimos 3 días, cuadro 
empeora presentado además dificultad 
respiratoria e ictericia generalizada de 
24 horas de evolución. 
Al examen físico se observó: abdomen 
suave, depresible doloroso a la 
palpación en hipocondrio derecho, 
ruidos hidroaéreos presentes, Murphy +. 
Los exámenes complementarios 
realizados con datos de interés se 
obtuvo valores prequirúrgicos: amilasa 
70 u/l, lipasa 244 U/l, fosfatasa alcalina 
266 U/L, bilirrubina directa 3.30 mg/dl, 
proteínas totales 7.0 g/dl, albumina 3.3 
g/dl. 
En la ecografía se evidenció: dilatación 
de vías biliares extrahepáticas e 
intrahepáticas especialmente derechas 
(Figura.1.), conducto hepático común en 
su extremo medio 15 mm, litiasis de 9 
mm, vesícula biliar: de pared delgada 
con litiasis en su interior de 7 mm 
(Figura.2.) 
Figura 1. Dilatación de las vías biliares 
intrahepáticas y extrahepáticas 
 




Fuente: tomada por los autores. 
 
Figura 2. Vesícula biliar con litiasis en 
su interior de 7 mm. 
 
Fuente: Tomada por los autores. 
 
En la CPRE se observa: vía biliar extra 
hepática mide +-9 mm de diámetro con 
un cálculo en su interior, vía biliar 
intrahepática no dilatada, bilis con 
grumos purulentos. 
Se realizó esfinterotomía endoscópica 
más extracción de cálculo de la vía biliar 
(Figura.4.). Se brindó antibioticoterapia 
con lo cual paciente evolucionó de 
manera favorable, se realizó alta 
hospitalaria y controles por consulta 
externa para programación futura de 
cirugía por litiasis en vesícula biliar.   
Figura 4. Esfinterotomía endoscópica 
más extracción de cálculo de la vía 
biliar. 
 
Fuente: Tomada por los autores. 
 
DISCUSIÓN  
La coledocolitiasis con complicaciones 
como la colangitis es una patología que 
se ha tornado más frecuente en nuestro 
medio. 
Las recomendaciones de la American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy 
(ASGE) no son de un alto uso en 
nuestro medio a pesar de que algunos 
estudios han valorado su valor 
predictivo teniendo así un ejemplo Sethi, 
et al.1 obtuvieron, el primer estudio 
prospectivo de la utilidad de la guía 
ASGE con una sensibilidad del 83.5% y 
una especificidad 39.8%, un valor 
predictivo positivo del 75.6%. 1 
Considerando los lineamientos 
terapéuticos se propone que el uso de la 
CPRE deba ser una intervención 
exclusivamente terapéutica en relación 
a los costos, morbilidad y el riesgo de 
resultados no esperados. 2 
En el manejo del paciente expuesto las 
medidas generales fueron encaminadas 
a evitar posibles complicaciones. 
En estos días la discusión se enfoca en 
dos posibilidades de tratamiento en 
donde tenemos un abordaje totalmente 
laparoscópico y otro que es el 
tratamiento combinado. 
En el tratamiento totalmente 
laparoscópico se realiza la 
colecistectomía laparoscópica y la 
exploración de la vía biliar.  




Mientras que el tratamiento combinado 
consiste en realizar una colecistectomía 
laparoscópica y si es necesario una 
papilotomía endoscópica para la 
extracción de los cálculos. 4 
Existen muchos casos en los que 
realizar una CPRE como método 
diagnóstico y terapéutico resulta 
favorable en la evolución de la clínica, 
sin embargo hay que tener presente las 
complicaciones que puede acarrear 
este tipo de procedimientos entre ellos: 
pancreatitis, hemorragia, perforación e 
infección.  
Por ello es importante realizar una 
evaluación minuciosa del riesgo 
beneficio del procedimiento y el tipo de 
paciente al cual nos enfocamos. 
En nuestro caso esta patología fue 
resuelta por CPRE + Esfinterotomía 
endoscópica + extracción de cálculo de 
la vía biliar, presentando el paciente una 
mejoría clínica evidente sin 
complicaciones posteriores. Esto puede 
deberse a ciertos factores como son la 




Se comprobó que el cuadro clínico de 
estas patologías cursa inicialmente con 
dolor abdominal localizado en cuadrante 
superior derecho además de ictericia 
generalizada.  
La ecosonografía como método 
diagnóstico fue de gran ayuda al permitir    
valorar el tamaño del conducto colédoco 
y valorar la presencia de cálculos en el 
interior de la vesícula biliar.  
En pacientes jóvenes y sin 
comorbilidades y la realización de CPRE 
es una buena solución para este tipo de 
patologías.  
Además evidenciamos la necesidad de 
educar a la población sobre la 
necesidad de acudir inmediatamente 
ante cualquier sintomatología de este 
tipo, no solamente para brindad un 
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